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La detección y manejo del dolor constituyen en la actualidad temas importantes 
para la enfermera neonatal. Los clínicos han llegado a conocer gradualmente 
que los recién nacidos (de término o prematuros) son capaces de responder a 
estímulos dolorosos. Este artículo repasa la evidencia respecto de la seguridad y 
eficacia de la administración de sucrosa por vía oral para ayudar a responder la 
cuestión clínica de cómo manejar la respuesta al dolor del niño frente a 
procedimientos invasivos menores que son cotidianos en la unidad de cuidados 
intensivos neonatales. Esta revisión incluye información de 1.077 niños 
involucrados en 16 estudios. La evidencia presentada en los 16 estudios 
revisados aquí muestra la seguridad y eficacia de la sucrosa en la reducción de 
la res-puesta al dolor de los niños de término frente a un procedimiento en 
particular. Respecto de los niños de pretérmino, hay evidencia insuficiente para 
recomendar el uso de sucrosa como medida de confort rutinaria. Es necesaria 
más investigación para determinar la seguridad y eficacia de dosis de Sucrosa 
orales repetidas suministradas para múltiples procedimientos en niños de 


pretérmino. 


Durante los últimos años, los clínicos han 
llegado a reconocer que los recién nacidos, 
yaseandetérminooprematuros,son 
capaces de responder a estímulos de dolor. 
Por lo tanto, la evaluación y manejo del dolor 
en el neonato son, hoy en día, temas im- 
portantes para la enfermera. Barrer y Rutter 
estudiaron 54 internaciones consecutivas en 
laUnidad de Cuidados Intensivos Neo- 
natales (UCIN). La edad gestacional de esos 
niños variaba entre 23 y 41 semanas, y su 
peso de nacimiento iba de 560 g a 4.420 g. 
Durante las internaciones de estos 54 niños 
se llevaron a cabo un total de 3.283 proce- 
dimientos invasivos en ellos. Un niño, nacido 
alas 23 semanas de gestación, sufrió 488 
procedimientosinvasivos durantesu 
hospitalización. Los autores afirman que los 
resultados pueden haber subestimado la 
verdadera cantidad de procedimientos 


invasivos, ya que el staff estaba al tanto de 
que el número de procedimientos estaba 
siendo contabilizado. Podrían haber com- 
binado varias tareas de laboratorio, o bien 
pueden no haber contabilizado con precisión 
los intentos. ! 


Los signos comunes de dolor y/o estrés en 
niños incluyen aumento del ritmo cardíaco y 
respiratorio, aumentoenlapresión 
sanguínea, sudoración palmar, cambios en 
la expresión facial, llanto y aumento en los 
movimientos corporales.2 La expresión facial 
de un neonato en respuesta al dolor ha sido 
descriptacomofrentefruncida, ojos 
cerrados y apretados, profundización en el 
surco naso labial, y boca abierta.3 Estos 
signos fisiológicos (frecuencia cardíaca y 
respiratoria, presiónsanguínea) y de 
conducta (expresión facial y llanto) son de 





ayuda a la enfermera neonatal para evaluar 
el dolor. Como toda enfermera neonatal 
sabe, los niños también lloran y muestran 
aumento de los signos fisiológicos por 
hambre, sueño alterado, un pañal mojado o 
como reacción a un estímulo doloroso. Los 
cambiosen los signos fisiológicos (por 
ejemplo aumento de la frecuencia cardiaca y 
disminución de la presión sanguínea) no 
siempre indican dolor, sino que pueden 
indicar sepsis ocambios hemodinámicos 
postoperatorios. El aumento de la frecuencia 
cardiaca yladesaturación de oxígeno 
pueden ocurrir también cuando el neonato 
es despertado y reposicionado para los 
controles. Apoyarse únicamente en los 
cambios producidos en los signos fisioló- 
gicos no resulta efectivo como herramienta 
para detectar dolor. 


El dolor prolongado puede tener efectos 
perjudiciales en el neonato, especialmente 
en los niños nacidos antes de término. El 
dolor y el estrés han sido particularmente 
asociados con un aumento en la incidencia 
de hemorragia intraventicular (HIV) y/o 
leucomalacia periventricular(LPV). La 
exposición excesiva al dolor repetitivo en el 
período neonatal puede resultar posterior- 
mente, en la niñez en un comportamiento 
anormal como respuesta al dolor; y HIV y/o 
LPV pueden llevar a secuelas adversas de 
desarrollo.* Las respuestas al dolor agotan 
las hormonas del estrés. La energía del 
niño es dirigida a mantener la frecuencia 
cardiaca y la presión sanguínea en lugar de 
serutilizada para elcrecimiento; yes 
posible que frente al dolor continuado no 
logre mostrar reacciones de comporta- 
miento o fisiológicas.5 

Dado el daño potencial del dolor neonatal 
no detectado, los proveedores de cuidado 
deben reconocer sus posibles fuentes. Para 
detectar el dolor neonatal, es razonable 
asumir que un procedimiento que causa 
doloren niños mayores y/o en adultos 
seguramente resultará doloroso para los 
neonatos. Encontrar métodos seguros y 
efectivos de reducción del doloren la 
población neonatal es un desafío. 

Este artículo revisa la investigación res- 
pecto de la seguridad y eficacia de la 
administración oral de sucrosa para el 
dolor neonatal frente a procedimientos. 
Su intención es ayudar a responder la 
cuestión clínica decómo manejar la 
respuestaaldolordelniñofrentea 
procedimientos invasivos menores (como 
aspiración intratraqueal, punción de talón, 
examen de los ojos) que son cotidianos en 
la UCIN. 


| Métodos de revisión de la 
bibliografía . 


Se realizó una búsqueda en Medline para 
revisar la bibliografía. Se incluyeron 
solamente los ensayos clínicos aleatori- 
zads, placebo-controlados con sucrosa 
oral como medicación de estudio. Las 
palabras clave y títulos con términos 
médicos (TTMe) incluyeron dolor en niño, 
recién nacido, Sucrosa, chupete, Sucrosa, 
y neonato. El lenguaje se limitó al inglés, y 
los que estaban publicados sólo como 
resumen fueron excluidos. También se 
realizó una extensa búsqueda manual por 
listas de referencias, yse incluyeron 
estudios más antiguos que fueron hitos. 
La población de estudio fue limitada a 
niños de término y pretérmino durante su 
hospitalización inicial; los niños mayores 
dados de alta que luego volvieron a su 
pediatra por inmunizaciones, no fueron 
incluidos. Estudios que usaron otros 
azúcares o sustancias dulces (chupetes 
mojados con azúcar o mojados en jugo de 
uva, por ejemplo) no fueron incluidos en 
esta revisión. 


Blass y Hoffmeyer estudiaron la eficacia 
de la sucrosa oral como analgésico para 
los recién nacidos de término sometidos a 
puncióndetalónycircuncisión.Se 
incluyeron 54 niños en dos investigaciones 
separadas: una para examinar los pro- 
cedimientos de punción de talón y otra 
paraexaminarelprocedimientode 
circuncisión. En el grupo de punción de 
talón, 24 niños fueron seleccionados en 
forma aleatoria para recibir 2 ml de agua o 
solución de sucrosa al 12%, dos minutos 
antes del procedimiento. En el grupo de la 
circuncisión, 30 niños fueron elegidos al 
azar con uno de estos tres tratamientos: 
(1) no intervención, (2) un chupete mojado 
enagua,o(3)unchupete mojadoen 
sucrosa al 24%. La principal variable de 
resultado fue el tiempo de llanto. Blass y 
Hoffmeyer concluyeron que los niños que 
pasaban por una punción de talón lloraban 
el 50% menos si recibían sucrosa que si 
recibían agua. Los niños sometidos a 
circuncisión lloraban el 67% del tiempo si 
no recibían intervención, 49% si recibían 
unchupete mojadoen agua, y 31% si 
recibían un chupete mojado en sucrosa.6 

Haouari y colegas, estudiaron 60 niños 
de término que fueron seleccionados al 
azar para recibir agua estéril, sucrosa 
al12,5%,  sucrosaal25%,osucrosa 
al 50% dos minutos antes de la punción 
de talón para obtención de sangre. La 
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duración del llanto durante los primeros 
tres minutos después de la punción de 
talónfuelaprincipalvariablede 
resultado. Seexaminaron también el 
cambioenlafrecuenciacardiaca y 
saturación de oxígeno después de la 
punción de talón. Los investigadores 
encontraron que había una reducción 
significativa del total del tiempo de llanto 
y la duración del primer llanto en el grupo 
de sucrosaal 50%, comparado con el 
grupo de control. Haouari y no asociados 
encontraron también una tendencia 
significativa hacia la reducción del tiempo 
de llanto y una tendencia a la reducción 
de la duración del primer llanto a medida 
que la concen- tración de sucrosa aumen- 
taba. El grupo de sucrosa al 25% alcanzó 
una reducción significativa en el tiempo 
dellantodosminutosdespuésdela 
punción de talón, en comparación con el 
grupo de sucrosa al 12,5% y al grupo de 
control. En el grupo de sucrosa al 50% se 
aprecióunadiferencianotableen la 
respuesta de la frecuencia cardíaca en 
comparación con los otros tres grupos. No 
se encontraron diferencias entre grupos 
en los cambios de saturación de oxígeno. 
Haouari y sus colaboradores concluyeron 
que la sucrosa reduce el tiempo de llanto 
y la taquicardia asociada a procedimien- 
tos dolorosos.” 

En 1998 Herschelycolaboradores 
realizaronunensayorandomizado, 
controlado, comparando no-tratamiento, 
administración oral de sucrosa al 50% y 
bloqueo del nervio dorsal del pene (BNDP) 
en 119 niños de término que pasaban por 
circuncisión. Las principales variables 
resultado fueron cambios en la frecuencia 
cardíaca y en la saturación de oxígeno. Se 
colocó unsaturómetro(Oxisensorll, 
Nellcor inc., Pleasanton, California) en el 
pie de cada niño. (Los autores examinaron 
como variable secundaria la cantidad de 
datos de saturación de oxígeno faltantes 
como resultado de movimiento excesivo). 
Las mediciones tomadas no muestran 
diferencias en la frecuencia cardiaca entre 
los tres grupos. Durante la preparación 
quirúrgica de la circuncisión y durante el 
clampeo lateral y lisis de adhesiones, el 
gruposintratamientopresentóuna 
frecuencia cardiaca significativamente 
más alta que los grupos con sucrosa o 
BNDP. No fueron detectadas diferencias 
significativas en la frecuencia cardíaca 
entre los grupos con sucrosa y BNDP. En 
el período de tiempo entre el clampeo 
dorsal del prepucio hasta el ajuste de la 
pinza Gomco, la frecuencia cardíaca fue 
significativamente más alta en el grupo 
sin tratamiento que en los grupos con 
sucrosa y BNDP.* 
Duranteesteperíododetiempo,los 





investigadores encontraron una diferencia 
significativa en la frecuencia cardíaca 
entre el grupoconsucrosa y el BNDP. 
Desde el clampeo dorsal del prepucio 
hasta elajustedelapinzaGomco, la 
frecuencia cardíaca fue notablemente más 
altaenelgruposintratamientoen 
comparación con el grupo con sucrosa y 
fuesignificativamente más alta en el 
grupo con sucrosa en comparación con el 
grupo con BNDP. En el período de tiempo 
final, desde la escisión del prepucio a la 
aplicación de vendaje, los investigadores 
encontraron una diferencia significativa 
en la frecuencia cardíaca entre el grupo 
sin tratamiento y los otros dos grupos, 
pero ninguna entre los grupos con sucrosa 
y con BNDP.8 Los autores concluyeron que 
la sucrosa fue tan efectiva como el BNDP 
paraproveerefectoanalgésico en el 
tiempo inicial de intervalo de la circun- 
cisión (preparación quirúrgica, clampeo 
lateral, lisis de adhesiones) y el período 
final (escisión del prepucio y aplicación de 
vendaje), pero que durante el clampeo 
dorsal del prepucio y ajuste de la pinza 
Gomco, la Sucrosa no fue efectiva como 
agente analgésico. El estudio de Herschel 
y colaboradores confirma la superioridad 
del BNDP como agente analgésico para 
circuncisión; también indica que el uso de 
chupetes con Sucrosa puede ser recomen- 
dadosilospadresolosmédicosno 
quieren que el niño pase por un BNDP.4 
En un estudio controlado, randomizado, 
doble ciego, llevado a cabo por Overgaard 
y Knudsen en 1999, se incluyeron 100 
niños sanos nacidos a término. Antes del 
procedimiento de punción de talón, cada 
uno fue sostenido y confortado por uno de 
los padres. Los niños fueron seleccio- 
nados al azar para recibir 2 ml de Sucrosa 
al 50% o 2 ml de agua dos minutos antes 
del procedimiento. Fueron medidos los 
cambiosenfrecuenciacardíaca, 
saturación de oxígeno y tiempo de llanto. 
La medicación de estudio fue suminis- 
trada oralmente, en la punta anterior de la 
lenguadelbebéunavezqueestaba 
calmado. El padre/madre fue animado a 
calmaralniñodurante la punción de 
talón, pero no se les permitió a las madres 
amamantarlo o darle chupete. A ningún 
niño se le dio chupete en ningún momento 
duranteelperíododelestudio.Los 
investigadores encontraron que el grupo 
con sucrosa presentó un tiempo de llanto 
significativamente menor y un resultado 
más bajo en la escala de dolor neonatal 
(NIPS, según su nombre en inglés: Neonatal 
Infant Pain Scale) que el grupo placebo. El 
examen de los resultados de NIPS tanto 
en el grupo Sucrosa como en el placebo, 
muestra que los niños que no lloraron 
antes de la punción de talón (NIPS=0) 
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pasaron menos tiempo llorando durante el 
período de estudio desde la punción de 
talónhasta un minuto después de la 
finalización del procedimiento. Los niños 
que estaban calmados antes de la punción 
de talón y que recibieron sucrosa, lloraron 
menos y toleraron mejor la punción de 
talónquelosquenohabíanestado 
calmados (NIPS>0). Los investigadores 
concluyeron que el estado de conducta del 
niño antes de la punción de talón pudo 
predecir su respuesta frente al dolor. Un 
estado de conducta tranquilo y la admi- 
nistración de sucrosa, tuvieron un efecto 
acumulativo para calmar al niño. 


En 2001, Abad y colegas compararon la 
eficaciadelacremaEMLA (mezcla 
eutéctica de anestésicos locales: lidocaína 
y prilocaína) y de la Sucrosa oral al 24%, 
para el alivio del dolor durante la veno- 
puntura. Se incluyeron 51 niños nacidos a 
término en este estudio prospectivo y 
fueron elegidos al azar para integrar uno 
de estos cuatro grupos: (1) placebo de 
agua mineral, (2) sucrosa oral al 24%, (3) 
cremaEMLA,o(4)cremaEMLAcon 
sucrosa al 24%. Se midieron frecuencia 
cardiaca y respiratoria, saturación de 
oxígeno y tiempo de llanto en los cuatro 
grupos. Los investigadores encontraron 
que los niños que recibieron sucrosa al 
24% pasaron significativamente menos 
tiempototaldellantodespuésdela 
venopuntura que los delos otros tres 
grupos.Los niños en el grupo de crema 
EMLA más sucrosa pasaron significa- 
tivamente menos tiempo total de llanto 
después de la venopuntura que los del 
grupo placebo, pero el efecto no fue tan 
pronunciado como en el grupo de sucrosa 
solamente. Los investigadores conclu- 
yeron que la sucrosa reduce la respuesta 
al doloren los neonatos significativa- 
mente mejor que la crema EMLA sola, y 
que agregar crema EMLA a la sucrosa no 
ayuda al efecto analgésico.10 

En 2003, Harrison y asociados investiga- 
ron la administración de sucrosa por vía 
oral para dolor por procedimientos en 128 
niños hospitalizados en un ensayo ciego, 
randomizado y controlado. La edad ges- 
tacional media para el tratamiento fue de 
36,6 semanas; fue de 35,7 semanas en el 
grupodeplaceboacadaniñosele 
suministró o bien 1 ml de sucrosa al 25% 
o bien 1 ml de agua dos minutos antes de 
la punción de talón. Se midieron la expre- 
sión facial en cuatro puntos (evaluación 
visual de fruncimiento de la frente, cierre 
apretado de los ojos, profundización en el 
surco naso labial, y apertura de boca), 
incidencia y duración del llanto, y cambios 
en la frecuencia cardiaca y saturación de 
oxígeno en (1) punción de talón, (2) un 





minuto después de lapunción(3)dos 
minutos después de la punción, y (4) tres 
minutosdespuésdelapunción.La 
medicación de estudio fue administrada 
por la enfermera de cabecera con jeringa, 
por vía oral en la porción anterior de la 
lengua, dos minutos antes del procedi- 
miento. Silos chupetes eran parte del 
cuidado del bebé, se les ofrecieron du- 
rante el procedimiento.1! Harrison y sus 
colaboradoresencontraronquelos 
resultados totales de puntajes faciales en 
la punción de talón y en los períodos de 
unoydosminutosposterioresala 
punción de talón, fueron significativa- 
mente menores en el grupo con sucrosa 
que en el grupo placebo. Los investiga- 
dores encontraron también que durante el 
período de compresión del talón, no hubo 
diferencia en los puntajes faciales entre 
los grupos; y tres minutos después del 
procedimiento, la diferencia entre los dos 
grupos ya no era significativa. Harrison y 
colaboradores no encontraron diferencia 
entre los dos grupos en los porcentajes de 
llanto medio durante la compresión del 
talón. Los investigadores sí notaron que 
durante el período de tres minutos poste- 
riores al procedimiento, el porcentaje de 
tiempo de llanto fue significativamente 
menor en el grupo con sucrosa que en el 
grupo placebo. No se encontraron dife- 
rencias en la frecuencia cardíaca ni en la 
saturación de oxígenoentrelosdos 
grupos. Los autores especulan que la 
sucrosa tuvo un efecto analgésico inicial 
que disminuyó con el tiempo.11 


| Discusión de estudios en niños 
nacidos a término 


Estos siete estudios fueron aleatorizados, 
controladosconensayos placeboe 
incluyeron un total de 512 niños nacidos a 
término (Tabla 1). (Blass y Hoffmeyer 
reportaron dos estudios diferentes en un 
mismoartículo.)SSeisdelossiete 
estudios tuvieron el tiempo de llanto como 
variable resultado principal. Uno utilizó 
movimiento excesivo en lugar de llanto o 
agitación. La concentración de sucrosa por 
vía oral varió en los siete estudios. Dos 
utilizaron solamente sucrosa al 50%; uno 
usósucrosaal12%;tresemplearon 
sucrosaal24025%;yunocomparó 
sucrosaal12,5,25,y50%. El método 
usado para administrar la sucrosa y el 
agua placebo difirió entre los estudios: 
dos utilizaron una tetina mojada en la 
solución de estudio con una gasa hume- 
decida dentro de la misma, y los otros 
cinco suministraron la solución de estudio 
en la boca del niño sin un chupete. En 149 
niños el procedimiento realizado fue la 





circuncisión; la punción de talón, en 312 
niños; y la venopuntura en 51 niños. Los 
siete estudios mostraron disminución en 
la respuesta al dolor, del modo que fue 
medida en cada estudio, para el grupo 
tratado con sucrosa en comparación con 
el grupo placebo. No se comunicaron 
efectos adversos en la administración de 
sucrosa en ninguno de los 512 niños inclui- 
dos en los estudios. 

Brady-Fryer y colaboradores examinaron el 
alivio del dolor en la circuncisión neonatal 
en una revisión sistemática de Cochrane, 
en 2004. En la revisión se incluyeron 35 
estudios que involucraron a 1.984 niños. 
Las mediciones de alivio del dolor incluye- 
ron BNDP, crema EMLA, y administración 
oral de sucrosa. En dos estudios con 126 
niños, los grupos de sucrosa pasaron 
significativamente más tiempo de llanto y 
aumentaron la frecuencia cardiaca en 
comparación al grupo con BNDP. Brady- 
Fryer y colaboradores concluyeron que el 
BNDP es la intervención más efectiva para 
el alivio del dolor en niños que pasan por 
una circuncisión, pero también notaron 
que ninguna de las tres intervenciones 
(BNDP,EMLA, sucrosa)eliminapor 
completo la respuesta al dolor de los 
niños.12 


En1995 Bucherycolaboradores 
estudiaron a 16 niños de pretérmino que 
tenían de 27 a 34 semanas de edad gesta- 
cional al nacer y que fueron evaluados a 
edades post-concepcionales (EPC) de 33 a 
36 semanas. El objetivo de esta investiga- 
ción randomizada, ciega, placebo controlada 
ycruzada, fue evaluar elefecto de la 
administración oral de sucrosa al 50% 
versus agua, en frecuencias cardiaca y 
respiratoria, gases sanguíneos transcu- 
táneos, y cambio en el volumen sanguíneo 
cerebral en niños sometidos al procedimien- 
to de punción de talón. Los investigadores 
concluyeron que el cambio en la frecuencia 
cardíaca después del estímulo doloroso 
fue significativamente menor en el grupo 
con sucrosa que enel grupo placebo. 
También el tiempo de llanto decreció 
significativamenteenelgrupocon 
sucrosa comparado con el grupo placebo. 
No se detectaron diferencias significa- 
tivas en el cambio de volumen sanguíneo 
cerebral entre los dos grupos. 13 

Ramenghi y colaboradores estudiaron 15 
prematuros sanos que tenían entre 32 y 
34 semanas de edad gestacional y necesi- 
taban el procedimiento de punción de 
talón para recolección de muestra de san- 
gre. Los niños fueron asignados al azar a 
recibir, para la primera punción de talón, 
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N° = 24 

A térrm. 
28-54 horas 
de vida 


Aleatorizado 


N° = 30 

A térrm. 
28-54 horas 
de vida 


Aleatorizado 


N° =60 
37-42 
semanas 
1-6 días de 
edad 





Aleatorizado | N° =119 
A térm. 
> de 12 horas 
de edad 


N° =100 
A término 


Aleatorizado 


Aleatorizado,| N° = 128 
doble ciego | 35,7-36,6 


semanas (media) 


- Durante punción de talón: 
- 2 ml de agua 
- 2 ml de sucrosa al 12% 


- Durante circuncisión: 

- No intervención 

- Agua + chupete 

- Sucrosa al 24 % + chupete 


- Durante punción de talón: 
- 2 ml de agua 

- 2 ml de sucrosa al 12,5% 
- 2 ml de sucrosa al 25% 

- ml de sucrosa al 50% 


- Durante circuncisión: 
- Sin tratamiento 


- Chupete con sucrosa al 50% 


- Bloqueo del nervio dorsal 
del pene 


- Durante punción de talón: 
- 2 ml de agua esterilizada 
- 2 mI de sucrosa al 50 % 


- Durante venopuntura: 
- 2 ml de agua mi-neral 


- 2 ml de sucrosa al 24% 
- Crema EMLA 

- Crema EMLA + 2 ml de 
sucrosa al 24 % 


- Durante punción de talón: 
- 1 ml de agua 
- 1 ml de sucrosa al 25% 


Duración del llanto 


Duración del llanto 


Duración del llanto 


Cambio en el ritmo 
Cardíaco 


Saturación de oxígeno 


Frecuencia cardíaca 


Saturación de Oxígeno 


Movimiento excesivo 


Duración del llanto 
frecuencia cardiaca 
Saturación de oxigeno 
Puntaje de NIPS 


Duración del llanto 
Frecuencia cardíaca 

y respiratoria 
Saturación de oxigeno 


Expresión facial 
Duración del llanto 
frecuencia cardíaca 
Saturación de oxigeno 






El grupo con sucrosa lloró el 
42% del tiempo. 
El grupo con agua lloró el 
80% del tiempo. 


El grupo control lloró el 67% 
del tiempo. 

El grupo del chupete mo- 
jado en agua lloró el 49% 
(p <,01) del tiempo. 

El grupo del chupete mo- 
jado en sucrosa lloró el 31% 
(p <,05) del tiempo. 


El grupo con sucrosa al 50% 
mostró reducciones genera- 
lesenelllanto y en la fre- 
cuencia cardíaca después de 
3minutoscomparadoal 
grupo control. 

El grupo con sucrosa al 25% 
mostró reducciones significa- 
tivas en el llanto y en la fre- 
cuencia cardíaca después de 2 
minutos. 
Noseencontrarondife- 
rencias en los cambios en la 
saturación de oxígeno entre 
los grupos. 


El grupo con sucrosa tuvo 
menos elevación de la frecuen 
cia cardlaca en comparación 
con el grupo control. No hubo 
diferencia significativa en la 
frecuencia cardiaca entre los 
grupos con sucrosa y con blo- 
queo del nervio excepto duran- 
te el clampeo del prepucio a el 
ajuste con la pinza Gomco 

EL grupo con sucrosa tuvo 
menos movimiento excesivo 
en general. 


Reduccióneneltiempo de 
llanto y en el puntaje de NIPS 
en el grupo con sucrosa. 


Laduración delllantofue 
menor tanto en el grupo con 
sucrosasolacomoen elde 
EMLA + sucrosa queenel 
grupo placebo. 

El aumento en la frecuencia 
cardiaca fue también menor en 
ambos grupos con sucrosa. 

La crema EMLA no aumentó la efi- 
cacia analgésica de la sucrosa. 


El puntaje facial fue menor al 
minuto y 2 minutos después 
de la punción en el grupo con 
sucrosa que en el de control. 
La duración del llanto post 
procedimiento fue menor en el 
grupo con sucrosa que en el 
de control. 

Nohubo diferenciaentrelos 
grupos en la saturación de 0xí- 
geno ni en la frecuencia cardiaca. 
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agua o bien solución de sucrosa al 25 % 
de forma ciega; luego, para el segundo 
procedimiento,selessuministró la 
solución alternativa. Las principales 
variables estudiadas fueron duración del 
llanto y expresión facial. Los investigado- 
res encontraron una reducción significativa 
en el tiempo de llanto y en la expresión 
facial de dolor en el grupo con sucrosa oral 
en comparación con el grupo placebo.** 

En 1997, Johnston y colegas estudiaron la 
eficacia de la sucrosa oral y el mecer en la 
respuesta al dolor en niños de pretérmino 
sometidos al procedimiento de punción de 
talón. Se incluyeron 85 niños de entre 25 y 
34 semanas de EPC y 2 a 10 días de edad 
postnatal en uno de cuatro grupos de tra- 
tamiento: (1) administrar al niño sucrosa al 
24 %; (2) mecer al niño; (3) administrarle 
sucrosa al 24% y además mecerlo; (4) 
darle agua como placebo. Se midieron la 
frecuencia cardíaca y la expresión facial 
de dolor antes, durante y después de la 
punción.Losresultados delestudio 
indican que los dos grupo con sucrosa (dar 
al niño sucrosa al 24% sola, y darle sucrosa 
al 24% y además mecerlo), mostraron 
menos expresión facial de dolor que el 
grupo placebo y el grupo con mecer sólo. A 
pesardequelafrecuenciacardiaca 
aumentó significativamente desde el 
comienzo y durante el procedimiento en 
todos los grupos, no hubo diferencia en el 
cambio en la frecuencia cardiaca entre los 
grupos.Losautoresespeculan que el 
mecerayudóa disminuir la expresión 
facial de dolor en los niños que recibieron 
sucrosa y mecer, pero no pudieron mostrar 
estadísticas significativas.15 

En 1999 aparece el primer estudio que se 
dirigió al tema de las dosis repetidas de 
sucrosa al 24%. Johnston y asociados 
randomizaron 48 niños de pretérmino que 
tenían entre25y34semanas de edad 
gestacional en tres grupos: (1) una dosis 
inicial de sucrosa al 24% dos minutos 
antes de la punción de talón, seguida de 
una segunda dosis de agua justo antes de 
la punción, y una tercera dosis de agua 
dos minutos después del procedimiento; 
(2) tres dosis de sucrosa al 24% suminis- 
tradas como descripto anteriormente; o (3) 
tres dosis de agua en los intervalos des- 
criptos. La principal variable resultado 
fueelPerfilde DolordelniñoPrema- 
turo (PIPP, según su nombre en inglés: 
Premature Infant Pain Profile), que incluye 
cinco parámetros de mediciones fisioló- 
gicas y de conducta de la respuesta al 
dolor. Los investigadores encontraron que 
el puntaje de PIPP fue significativamente 
más bajo en el grupo con dosis de sucrosa 
repetidas que en el grupo placebo alo 
largo de cada período de tiempo. Los pun- 
tajes de PIPP también fueron notable- 





mente más bajos en el grupo con dosis 
repetidas de sucrosa que en el grupo con 
una sola dosis de sucrosa en el punto final 
de tiempo (dos minutos después de la 
punción de talón). Los autores también 
encontraron que los puntajes de PIPP 
comenzaban a subir en todos los grupos 
dos minutos después de la punción de 
talón. Repetir la sucrosa tres veces en 
intervalos de dos minutos produjo un au- 
mento en el efecto analgésico en estos 
niños de pretérmino que no se vio en el 
grupo que recibió una sola dosis de sucro- 
sa.16 Es importante tener en cuenta este 
hallazgo cuando los procedimientos llevan 
más de dos minutos. 

Stevens y colegas compararon la eficacia 
de las intervenciones de neurodesarrollo 
(succión no nutritiva y posicionamiento 
boca abajo) y la administración de sucrosa 
al 24% para aliviar el dolor causado por 
punción de talón.Losinvestigadores 
estudiaron 122 niños de entre 27 y 31 
semanas de edad gestacional y < 28 días 
de vida. Los sujetos de estudio recibieron 
en orden aleatorio cuatro intervenciones: 
(1) posicionamiento de costado o posición 
supina sin chupete (intervención control), 
(2) posicionamiento boca abajo, (3) chu- 
pete mojado en agua y (4) chupete mojado 
en sucrosa al 24%. Todos los niños fueron 
colocados en un nido (Snuggle Up, Children's 
Medical Ventures, South Weymouth, 
Massachussets). Se usó la escala PIPP 
paramedirsusrespuestasaldolor. 
Stevens y colaboradores encontraron que 
la posición boca abajo no tiene efecto en 
larespuestaaldolor.Lasucciónno 
nutritiva del chupete sí redujo el dolor en 
elprocedimiento.Lacombinación de 
sucrosaysucciónnonutritivafue la 
intervención más efectiva para reducir la 
respuesta al dolor en estos niños. 17 

En 1999, Ramenghi y asociados inves- 
tigaron la eficacia de la administración 
de Sucrosa al 25% por vía oral versus 
intragástrica con solución de agua (pla- 
cebojen30niñosdepretérminoque 
tenían entre 32 y 36 semanas de edad 
gestacional y más de 24 horas de vida, y 
quienes requerían dos punciones de talón 
como parte de su cuidado médico de 
rutina. Se les asignó aleatoriamente y de 
manera doble ciego, a recibir o bien agua 
o solución de sucrosa al 25% antes de la 
primera punción de talón por una vía; 
después recibieron la misma solución por 
la otra vía, para la segunda punción de 
talón. Eneste estudio se tomaron en 
cuenta la expresión facial de dolor (frente 
fruncida, ojos apretados, profundización 
del surco naso labial, y boca abierta) y el 
tiempo de llanto para medir la respuesta 
al dolor. Los autores encontraron que el 
tiempo de llanto y la expresión facial de 





dolor decrecía significativamente en los 
niños que habían recibido sucrosa por 
boca en comparación con los que habían 
recibido agua porboca. Losniños que 
recibieron sucrosa directamente en el 
estómago no mostraron diferencia en la 
respuesta al dolor en comparación a los 
que recibieron agua por vía intragástica. 
Los autores concluyeron que la sucrosa 
intragástica no era efectiva y que el bene- 
ficio analgésico de la sucrosa resulta del 
mecanismo de absorción oral.18 

Johnston y colaboradores incluyeron en 
las primeras 48 horas de vida 107 niños 
de pretérmino (menos de 31 semanas de 
edad gestacional), en un ensayo randomi- 
zado, doble ciego, controlado con placebo. 
El período de estudio duró una semana. 
Para cada procedimiento invasivo (punción 
de talón, canulación intravenosa, punción 
arterial o inyección) y todo procedimiento 
no invasivo pero incómodo, (succión con 
tubo endotraqueal, remover cinta adhe- 
siva o inserción de tubo nasogástrico) 
llevado a cabo durante el período de estu- 
dio, se administró la solución de estudio 
con jeringa en la boca del niño (sucrosa al 
2% o agua esterilizada) al comienzo del 
procedimiento, a 2 minutos de comenzado 
el procedimiento y nuevamente 4 minutos 
dentro del procedimiento. Si el procedimien- 
to llevaba más de 15 minutos, entonces 
las tres dosis adicionales se podían dar 
con 2 minutos de intervalo. 


Se midieron ciertas subescalas de la 
Evaluación del Neurocomportamiento en 
el Niño de Pretérmino (NAPI, según su 
nombreeninglés: Neurobehavioral 
Assesment of the Preterm Infant) cuando 
tenía32,36y40semanasEPC.Los 
utores concluyeron que el grupo con 
ucrosa tuvo resultados de desarrollo 
eurológico más pobres de acuerdo a las 
ubescalas NAPI a las 36 y 40 semanas 
PC que el grupo con agua; advirtieron 
ontra el uso repetido, a largo plazo, de 
ucrosa por vía oral. Este estudio, de 
todos modos, tuvo limitaciones. Una de 
ellas es que la tasa de conformidad de 
niños recibiendo la solución de estudio 
paratodo procedimiento doloroso, fue 
baja. Otra limitación del estudio es que 
sólo la mitad de los niños incluidos re- 
cibieron testeo NAPI (la principal variable 
resultado) en los tres períodos de tiempo. 
El total de dosis de estudio suministradas 
por niño varió de 24 a 125 (una media de 
58 en el grupo de control y 63 en el grupo 
con sucrosa) durante el período de estudio 
de una semana. Se obtuvieron niveles de 
glucemia de los niños parael manejo 
clínicoperolosinvestigadoresno 
comunicaron los datos.19 

En 2004 Acharya y colaboradores incluyeron 
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Aleatorizado, 
doble ciego 


Aleatorizado 
Doble ciego 


Aleatorizado 
Doble ciego 
cruzado 


Aleatorizado 
Doble ciego 


Muestra 


N° = 16 
27-34 sema- 
nas EG 
33-36 sema- 
nas EPC 


N° = 15 
32-34 sema- 
nas EG 


N° = 85 
25-34 sema 
nas EPC 
2-10 días de 
edad 


N° = 48 
25-34 sema 
nas EG 

< 10 días de 
edad 


N° = 122 
27-31 sema 
nas EG 

< 28 días de 
edad 


N° = 30 
32-36 sema 
nas EG 

> 24 horas 
de edad 


N° = 107 

1 semanas EG 
< 48 horas 
de edad 


N° = 30 

< 37 (me- 
dia=30,5) 
semanas EG 
27 (media) 
días de edad 


N° = 103 
<31 sema- 
nas EG 
Incluidos 
dentro de las 
48 horas 

de vida 


Métodos 


Durante punción de talón: 
- 2 ml de agua 
- 2 ml de Sucrosa al 50% 


Durante punción de talón: 
- 1 ml de agua esterilizada 
- 1 ml de Sucrosa al 25% 


Durante punción de talón: 

- 0,05 ml de agua esterilizada 
- 0,05 ml de sucrosa al 24% 

- Mecer 

- Mecer + Sucrosa 


Durante punción de talón: 

- Agua esterili-zada (3 dosis) 
- Sucrosa al 24% (1 dosis) + 
2 dosis agua esterilizada 

- Sucrosa al 24% (3 dosis) 


Durante punción de talón: 

- Posicionamiento de cos- 
tado o posición boca arriba 
sin chupete (control) 

- Posición boca abajo 

- Chupete con agua 

- Chupete con sucrosa 

al 24% 


Durante punción de talón: 

- Agua (administrada por vía 
oral o intragástrica) 

- Sucrosa al 25% (adminis- 
trada por vía oral o intragás- 
trica) 


Durante todo procedimiento 
doloroso durante la primera 
semana de vida: 

- 0,1 ml agua esterilizada 

- 0,1 ml sucrosa al 24% 


Durante venopuntura: 
- Agua 
- Sucrosa al 25% 


Durante todo procedimiento 
doloroso durante la primera 
semana de vida: 

- 0,1 ml agua esterilizada 

- 0,1 ml Sucrosa al 24% 


Variables 


Duración del llanto 
Frecuencia cardiaca 
Frecuencia respiratoria 
Volumen de sangre 

en el cerebro 

P02 transcutáneo 

y PCO2 


Duración del llanto 
Expresión facial 


Frecuencia cardíaca 
Expresión facial 


Puntaje PIPP 


Puntaje PIPP 


Expresión facial 
Duración del llanto 


NAPI a las 32, 36 y 
40 semanas EPC 


Expresión facial 
Duración del llanto 
frecuencia cardiaca 
Saturación de oxigeno 


Nivel de Cortisol 
salival. 

Variabilidad en la 
frecuencia del pulso. 


Resultados 


El aumento de la frecuencia 
cardíaca fue menor y el tiem- 
po de llanto disminuyó en el 
grupo con sucrosa. 

No hubo diferencia en el vo- 
lumen sanguíneo cerebral, 
P02 transcutáneo y PCO2 
entre los dos grupos. 


Hubo una reducción más 
significativa en la duración 
del llanto y expresión facial 
de dolor en el grupo con su- 
crosa que en el grupo place- 
bo. 


Los grupos con sucrosa y 
sucrosa + mecer tuvieron 
menos expresiones faciales 
de dolor. El balanceo parece 
agregar al efecto analgésico 
de la sucrosa. 


Hubo un aumento en la analge- 
sia (puntaje PIPP menor) en el 
grupo con dosis de sucrosa 
repetidas. 


La posición boca abajo no 
tuvo efecto. 

La succión no nutritiva con 
solución de sucrosa y la suc- 
ción no nutritiva fueron ambas 
efectivas en reducir las res- 
puestasal dolor, y estos 
grupos tuvieron los puntajes 
de PIPP mas bajos. 


Eltiempo de llanto y las ex- 
presiones faciales de dolor 
fueron significativamente me- 
nores en el grupo de sucrosa 
oral. La administración in- 
tragástrica tanto de agua 
como de sucrosa no tuvo efec- 
tos en la respuesta al dolor. 


El grupo con sucrosa tuvo un 
menor neurodesarrollo a las 36 
y 40 semanas EPC que el gru- 
po placebo. 


Los cambios en frecuencia 
cardiaca, tiempo de llanto y 
acciones faciales decrecieron 
en el grupo de sucrosa. 


No hubo diferencia en el nivel 
de cortisol salival entre los 
grupos con sucrosa y placebo. 
No hubo diferencia en la va- 
riabilidad de la frecuencia 
cardiaca o en la saturación de 
oxígeno entre los grupos. 


MEnfermeriaNeonatal 


MEnfermeríalNeonatal 


cuarenta y cuatro niños en un estudio 
randomizado, doble ciego, placebo con- 
trolado y cruzado. Se incluyeron niños 
sanos < 37 semanas que necesitaban dos 
venopunturas por indicaciones clínicas. 
Treinta y nueve niños completaron el 
estudio y fueronasignadosenforma 
aleatoria para recibir sucrosa al 25% o 
agua antes de la venopuntura y la solución 
alternativaantesdelasegunda.Se 
registraron y/o midieron acciones faciales, 
llanto, frecuencia cardíaca y saturación de 
oxígeno. La edad gestacional media de los 
participantes era de 30,5 semanas, y la 
edadpostnatalmedia,27días.Los 
autores concluyeron que los cambios en la 
frecuencia cardiaca, tiempo de llanto, y 
respuesta en la conducta al dolor durante 
lavenopuntura, se redujeron signifi- 
cativamente en el grupo con sucrosa al 
25% en comparación al grupo placebo con 
agua.20 

Boyer y colaboradores llevaron a cabo en 
2004 un ensayo doble ciego, aleatrizado, 
controlado, conniños<31 semanas de 
edad gestacional. Los niños de pretérmino 
fueron seleccionados en forma aleatoria y 
recibieron o bien 0,1 ml de agua esteriliza- 
da, 0 0,1 ml de sucrosa al 24% administrada 
oralmente con jeringa (hasta tres dosis) en 
cada procedimiento doloroso durante la 
primera semana de vida. Este estudio es 
un análisis secundario al anteriormente 
discutido de Johnston y colaboradores de 
2002.19 

Boyer y asociados examinaron la estabili- 
dad fisiológica de los niños de pretérmino 
del estudio de Johnston y colaboradores, 
midiendo los niveles de cortisol salival y 
variabilidadde pulso. De 107 niños 
incluidos en el estudio de Johnston, 42 
tenían datos fisiológicos completos (fre- 
cuencia cardíaca y saturación de oxígeno) 
por un día dentro del período de estudio 
de siete días. En 57 niños el cortisol salival 
se obtuvo en la base (base) y 30 minutos 
después del procedimiento doloroso 
(estrés) en los días 1, 3, 5 y 7. La diferen- 
cia entre los dos niveles de cortisol salival 
se usó para indicar la respuesta de estrés 
delniñofrentealprocedimiento 
doloroso.21 Boyer y colaboradores no 
encontraron variación en el indicador de 
niveldecortisolentrelosgruposcon 
sucrosa y placebo. Además, no se encon- 
traron diferencias en la variabilidad de 
frecuenciacardiacaysaturación de 
oxigeno entre los dos grupos. Los inves- 
tigadores mencionaron varias limitaciones 
en suestudio: la cantidad de estimula- 
ciones no dolorosas no fue controlada, la 
conformidad en administrar la medicación 
de estudio para cada procedimiento fue 
pobre, yeltamaño de la muestra fue 
pequeño. Los autores también notaron 
dificultades metodológicas en colectar 





saliva en niños de pretérmino, lo cual 
podríainfluirenla precisión delos 
resultados.?1 


| Discusión de los estudios de 
niños de pretérmino 


Se incluyeron 565 niños de pretérmino en 
nueve estudios (Tabla 2). Las principales 
variables resultado fueron esencialmente 
las mismas en todos los estudios: frecuen- 
ciacardíaca, saturación de oxígeno, 
expresión facial de dolor, y tiempo de 
llanto. Dos estudios usaron un instru- 
mento válido de evaluación de dolor, el 
puntaje PIPP que incorpora frecuencia 
cardiaca, expresión facial de dolor, y 
saturación de oxígeno y NAPI que mide el 
resultado del neurodesarrollo. Seis de los 
nueve estudios usaron punción de talón 
como procedimiento de estudio, y cada 
niño recibió de una a cuatro punciones 
durante el período de estudio. Dos es- 
tudios investigaron el uso de solución de 
sucrosa versus solución placebo para 
múltiples procedimientos durante un 
período de estudio prolongado, pero 
ambos estudios tuvieron limitaciones 
significativas que dejaron al autor en duda 
acerca de las conclusiones. Con niños de 
pretérmino, la asignación aleatoria de 
grupos de estudio y los resultados ne- 
cesitan ser estratificados de acuerdo al 
peso de nacimiento y/o edad gestacional. 
Un niño que nace a las 25 semanas de 
gestación y tiene menos de diez días de 
edad postnatal difícilmente se compara 
con un niño de 36 semanas de edad ges- 
tacional. La ruta de administración de la 
solución de estudio difiere entre los nueve 
estudios: la mayoría la colocaron en la 
boca del niño con jeringa; otros usaron 
chupete. Un estudio comparó adminis- 
tración intragástrica y oral de sucrosa. 

Enunarevisiónsistemáticapara la 
Biblioteca Cochrane, Stevens y cola- 
boradores buscaron en la bibliografía 
ensayosaleatorizadoscontrolados, 
publicados desde enero de 1996 hasta 
marzode2004,queincluyeranlas 
palabras clave niño/recién nacido, dolor, 
analgesia y sucrosa. Los autores esta- 
blecieron un criterio de selección para 
incluir ensayos controlados, aleatorizados, 
donde los niños de término y/o pretérmino 
recibieran solución de sucrosa (vía oral 
con jeringa, tubo nasogástrico, goteo, o 
chupete) para alivio del dolor durante 
procedimientos de punción de talón o 
venopuntura. El grupo control recibió 
agua, chupete o medidas de posiciona- 
miento. Los estudios que involucraron el 
procedimiento de circuncisión fueron 
excluidos de la revisión. Se identificaron 
44 estudios, pero sólo 21 (1.616 niños) 





cumplieron el criterio de selección. Stevens 
y asociados concluyeron que la adminis- 
tración de una solución de Sucrosa era 
segura y efectiva para reducir el dolor de 
un procedimiento en particular, pero 
notaron que las dosis de sucrosa revisa- 
das eran inconsistentes y que la dosis 
óptima para niños de pretérmino y de 
término no pudo ser determinada. Los 
autores afirmaron que la administración 
de dosis múltiples de sucrosa tiene que 
ser investigada, como también el uso de 
intervenciones de comportamiento (sos- 
tenerabrazadoycuidadocanguro)y 
farmacológicas (Fentanilo o Morfina).22 
También debe seguir siendo investigado 
el uso de sucrosa en niños con peso de 
nacimientomuybajo,inestableso 
ventilados. 


| Consecuencias para la 
investigación 


Después de revisar la evidencia respecto 
del uso de sucrosa por vía oral para la 
reducción del dolor en niños de término y 
de pretérmino, la duda continúa: ¿Es la 
sucrosa oral efectiva como agente analgési- 
co para dolor menor por procedimientos 
en neonatos? Sólo se incluyeron en esta 
revisión ensayos aleatorizados, placebo 
controlados. Se incluyeron 1.077 niños en 
16 estudios. Los autores de todos menos 
uno concluyeron que la sucrosa oral había 
sido efectiva en estos niños para reducir 
las respuestas fisiológicas y de comporta- 
miento ante el dolor. Un estudio examinó 
ciertos aspectos del neurodesarrollo a las 
32,36y 40 semanas EPCen niños de 
pretérmino que habían recibido la solución 
de estudio en la primera semana de vida. 
Varias semanas más tarde, se les admi- 
nistraron subescalas de NAPI. Este es el 
único estudio en investigar dosis múltiples 
de sucrosa en niños de término y pretér- 
mino para múltiples procedimientos. Los 
investigadores encontraron que los niños 
que recibieron más dosis de sucrosa 
tuvieron resultados más bajos en desa- 
rrollo motriz, y vigor, yen el estado de 
alerta y orientación a las 36 semanas EPC 
yresultados más bajos en desarrollo 
motriz y vigor a las 40 semanas EPC. A 
pesar de que este estudio tuvo varias 
limitaciones {muestra pequeña y con- 
formidad pobre)es aconsejable tener 
cautela al administrar dosis múltiples de 
sucrosa a niños < 31 semanas EPC.19 

En los estudios con niños de término, la 
población fue homogénea en cuanto a 
edad gestacional y edad postconcep- 
cional. Todos utilizaron tiempo de llanto 
como variable resultado y advirtieron un 
tiempo de llanto significativamente menor 
en los grupos con administración de su- 
crosa.Encinco de siete estudios, los 


investigadores administraron la medica- 
ción de estudio en la punta anterior de la 
lengua;enlosotrosdosestudios la 
medicación de estudio se administró vía 
chupete. Se necesita investigar más con 
niños de término para determinar si la 
administración de solución de sucrosa 
debería ser por vía oral con chupete o con 
jeringa en la porción anterior de la lengua. 
Los estudios con niños de pretérmino 
tuvieron una población muy heterogénea, 
con edades gestacionales de entre 25 y 36 
semanas, y diferentes EPC. En futuros 
esfuerzos de investigación se debe incluir 
en el diseño de los estudios la estratificación 
por edad, ya que los niños muy prematu- 
ros difieren mucho de los niños cercanos a 
términoencuantoasusreacciones 
fisiológicas y de comportamiento, ya 
suneurodesarrollo. La coordinación 
succión-deglución, porejemplo, no 
madura hasta las 33a 35semanas de 
edad gestacional. 

En los estudios con niños de pretérmino 
también varió la dosis de la medicación de 
estudio entre 0,05 ml y 2 ml, así como la 
vía de administración de la medicación 
entre chupete, jeringa oral y administra- 
ción intragástrica. Las variables de estudio 
incluyeron tiempo de llanto, expresiones 
facialesyfrecuenciacardiaca.Dos 
estudios utilizaron un instrumento válido, 
el PIPP, como variable resultado; uno usó 
otro instrumento, el puntaje NAPI, para 
evaluar los efectos de las medicaciones 
en estudio. En estudios futuros con niños 
de pretérmino se necesita más consisten- 
cia en las variables, antes de poder llegar 
a conclusiones o recomendaciones sobre 
laeficaciadelaadministraciónde 
solución de sucrosa. 

Sólo un estudio investigó la adminis- 
tración de múltiples dosis de sucrosa en 
un período de tiempo de una semana, en 
niños < 31 semanas EPC.19 A pesar de que 
este estudio tuvo limitaciones, apunta al 
hecho de que es necesario realizar más 
investigación para determinar la seguridad 
de la administración de múltiples dosis de 
sucrosa a niños de pretérmino durante un 
período de tiempo extendido. 

En estudios futuros que investiguen la 
administración de dosis múltiples de 
sucrosa durante un período de tiempo 
extendido, deberían incluirse mediciones 
de glucemia (Chemstrips) como variable 
deestudio.Tambiénesnecesario 
examinar los resultados médicos (espe- 
cialmente, enterocolitis necrotizante) en la 
población de pretérmino. 


| Consecuencias para la práctica 


La mayoríadeproveedores de salud 
neonatal, tanto médicos como enferme- 





ras, creen que los niños son capaces de 
experimentar dolor y son expuestos al 
dolor rutinariamente. También creen que 
los agentes farmacológicos y medidas de 
confort no son usados con la suficiente 
frecuencia para manejareldolor del 
niño.23 En 2003, Simons y colaboradores 
estudiaron prospectivamente el número 
de procedimientos realizados en un centro 
terciario y la cantidad de analgesia ad- 
ministrada a los neonatos durante las 
primeras dos semanas en su curso de 
UCIN. Estos investigadores encontraron 
que cada niño sufría casi 14 procedi- 
mientospordía, quemuchosdelos 
procedimientos eran considerados por 
médicos y enfermeras como dolorosos y 
que, aun así, menos del 35% de los niños 
recibían analgesia preventiva y casi el 
40% no recibía analgesia alguna. Algunas 
enfermeras usaban ocasionalmente 
chupetes y medidas de confort, pero no se 
usabanrutinariamente medidasno 
farmacológicas.24 

La exposición al dolor produce desorga- 
nización fisiológica y de comportamiento, 
que hace que los niños reduzcan su depó- 
sito de energía, que de otro modo sería 
utilizado para el crecimiento y el desa- 
rrollo.25 Cuando la enfermera de cabecera 
se encuentra con un niño que está por ser 
sometidoaunprocedimiento menor, 
puede aplicar medidas no farmacológicas 
de confort —entre ellas contención, arro- 
parlo (“swaddling”), posición flexionada, y 
succión no nutritiva de chupete. Hay eviden- 
cia suficiente para recomendar el uso de 
sucrosa como medida adicional de confort 
no farmacológica en niños de término. 
Grazel describe cómo su institución in- 
corporó laevaluación del dolor en las 
hojas de registro de las enfermeras e 
implementó la administración de solución 
de sucrosa en la unidad de cuidados inten- 
sivos neonatales. Al ponerse mayor énfasis 
en la evaluación y tratamiento del dolor 
neonatal, la administración de sucrosa se 
convirtióenuna medidaterapéutica 
adicional. Grazel afirma que la introducción 
yuso de la administración de sucrosa, 
llenóunvacíoenel manejo deldolor 
neonatal en esa nursery; ella comunica 
ue nose observaron efectos adversos 
esde que se introdujo la administración 
e sucrosa, en octubre de 2002. El lector 
uede dirigirse al artículo de Grazel por 
etalles respecto a la directriz específica 
e su institución para la administración de 
ucrosa en el manejo del dolor neonatal.28 
En cuanto a los niños prematuros, no hay 
evidencia suficiente para recomendar 
agregar sucrosa como medida de confort 
de rutina. Basados en la evidencia actual, 
la seguridad de la sucrosa en la población 
de pretérmino no fue establecida. Los dos 
riesgos hipotéticos de la sucrosa oral son 
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hiperglicemia e hiperosmolaridad, que 
pueden contribuiralaincidenciade 
enterocolitis necrotizante. Estos riesgos 
necesitan ser evaluados antes de que se 
pueda considerar la sucrosa oral como un 
medio seguro para aliviar el dolor en el 
niño prematuro. La evidencia para desa- 
rrollar directivas para la administración de 
sucrosa como medida de confort de rutina 
para procedimientos menores múltiples en 
niños de pretérmino es insuficiente. Desafor- 
tunadamente, esta revisión de la evidencia 
provocó más preguntas de las que respondió. 
Esta autora se queda sin una respuesta a 
la cuestión clínica de si la sucrosa oral es 
segura y efectiva para aliviar el dolor por 
procedimientos menores en niños de 
pretérmino. 


Ñ Recomendaciones 


Después de implementar medidas de 
confortno farmacológicas, un chupete 
mojado ensucrosa al 24% puede pro- 
veer un efecto calmante y posiblemen- 
te analgésico en niños de término. La 
evidencia presentada aquí muestra la 
eficacia de la administración de una solu- 
ción de sucrosa para reducir la respuesta 
al dolor del neonato —pero la seguridad de 
administrar sucrosa a niños de pretérmino 
no fue establecida. Cada hospital debe 
desarrollar directivas específicas para la 
administración de solución de sucrosa a 
niños de término, y las enfermeras neo- 
natales deben familiarizarse con las 
directivas y políticas de su hospital. m 
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